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Klinische richtlijnen maken steeds vaker een standaard onderdeel uit van de klinische zorg. 
Deze richtlijnen zijn bedoeld om door middel van het verstrekken van de juiste 
aanbevelingen voor de dagelijkse praktijk de patiëntenzorg te verbeteren. Deze klinische 
richtlijnen zijn bij voorkeur gebaseerd op het beste beschikbare feitenmateriaal (evidence), 
aangevuld met klinische expertise. Aanbevelingen voor het voorschrijven van medicatie zijn 
al vaak aan de orde geweest bij de ontwikkeling van richtlijnen. Medicatie wordt niet altijd 
effectief voorgeschreven: geneesmiddelen kunnen onnodig worden voorgeschreven en 
minder dure alternatieven worden niet altijd in overweging genomen.  
De uitgaven voor de gezondheidszorg zijn in Nederland de afgelopen 30 jaar met circa 
8,5% per jaar gestegen. De regering voert een restrictief beleid op het gebied van de 
uitgaven voor de gezondheidszorg om te voorkomen dat de gezondheidszorg te duur wordt. 
Het voorschrijven van geneesmiddelen draagt in belangrijke mate bij aan deze kostenstijging 
en het ligt in de verwachting dat deze kosten de komende jaren systematisch en in 
aanzienlijke mate zullen blijven toenemen. De kwaliteit van en de verschillen bij het 
voorschrijven van geneesmiddelen kunnen worden toegeschreven aan niet-rationeel 
voorschrijfgedrag van artsen, demografische factoren zoals vergrijzing en groei van de 
bevolking, de neiging om nieuwe en meestal duurdere geneesmiddelen voor te schrijven, 
toegenomen mondigheid van patiënten, druk vanuit de industrie en last but not least, de 
verschillen tussen de manier van voorschrijven door artsen uit de eerste en de tweede lijn. 
Het is ook bekend dat artsen gemakkelijker voorschrijven als gevolg van gewoontes en het 
huidige hoge aan werk gerelateerde stressniveau.  
 
Men verwacht dat het gebruik van voorschrijfrichtlijnen in de klinische praktijk het 
voorschrijfgedrag zal beïnvloeden. Richtlijnen zijn vaak uitsluitend ontwikkeld door artsen uit 
de eerstelijnszorg of door specialisten. Het is algemeen bekend dat het voorschrijfbeleid 
tussen de eerste en tweede lijn niet goed op elkaar is afgestemd. Dit kan leiden tot 
inefficiënte zorg en kan patiënten in gevaar brengen. Aanbevelingen van de European 
Working Party on Quality in Family Practice benadrukken de noodzaak om de integratie van 
zorg door verschillende artsen te verbeteren, en wijzen op het belang van het gezamenlijk 
opstellen van klinische richtlijnen. 
Er bestaat echter een kloof tussen best practice en de feitelijke klinische zorg. In dit 
geval: een discrepantie tussen de klinische richtlijn en het feitelijke gedrag van artsen. Tot op 
heden is er nog geen effectieve methode gevonden voor het verspreiden van richtlijnen en 
implementeren van strategieën. Elke implementatiestrategie kan onder bepaalde 
omstandigheden effectief zijn. Een gecombineerde strategie heeft waarschijnlijk de meeste 
kans om een verandering teweeg te brengen. De strategie zou dan naadloos moeten 
aansluiten op lokale omstandigheden en rekening moeten houden met alle mogelijke 
barrières. Het is belangrijk om hierbij ondersteuning en prikkels in te bouwen en na te gaan 
welke hulpmiddelen ingezet kunnen worden voor een succesvolle implementatie. Om 
succesvol te kunnen zijn vereisen deze systematische strategieën een goede planning. Deze 
vereisten werken echter wel weer kostenverhogend. Vanuit een kostenperspectief bekeken, 
is het belangrijk om niet alleen te letten op de totale resultaten, maar ook op de geleverde 
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inspanningen die noodzakelijk waren voor het bereiken van die resultaten. In de literatuur 
wordt daarom aangeraden om zich te richten op de evaluatie van de implementatie van 
evidence-based richtlijnen en hierbij rekening te houden met alle kosten, door een volledige 
economische evaluatie uit te voeren. 
 
Gezien de problemen bij het verbeteren van de rationaliteit van het voorschrijven, is het doel 
van dit proefschrift om de ontwikkeling en implementatie te evalueren van een serie 
strategieën voor de implementatie van richtlijnen die het voorschrijfgedrag van artsen 
rationeler zouden kunnen maken. Het proefschrift concentreert zich op drie 
implementatiestrategieën: een financiële incentive, de verspreiding van intensief ontwikkelde 
papieren richtlijnen en een Computer Reminder Systeem (CRS) - een systeem waarbij de 
computer mededelingen en adviezen op het scherm presenteert als de gebruiker afwijkt van 
overeengekomen richtlijnen. De CRS-strategie werd uitgebreid geëvalueerd door middel van 
een effectevaluatie van de door huisartsen voorgeschreven geneesmiddelen, een 
procesevaluatie en een kostenanalyse. De studies in dit proefschrift waren opgezet om een 
antwoord te krijgen op de volgende vragen: 
a. Verandert een gedragsonafhankelijke financiële incentive de omvang van het 
voorschrijfgedrag van huisartsen in de gewenste richting? 
b. Wat is het effect van de verspreiding van multidisciplinaire richtlijnen op het 
voorschrijfgedrag, en is dit sterker bij de leden van de doelgroep die betrokken waren bij 
de voorbereiding en ontwikkeling van de richtlijnen? 
c. Welk effect hebben computer reminders die gebaseerd zijn op de aanbevelingen in 
multidisciplinaire richtlijnen, op het voorschrijfgedrag van huisartsen?  
d. Wat zijn de kosten en de baten met betrekking tot het voorschrijfgedrag gedifferentieerd 
naar de verschillende fasen, uitgedrukt in kosten van een CRS: ontwikkeling van input 
(richtlijnen), ontwikkeling van het CRS, verspreiding van het CRS (uitvoeringskosten), en 
medicatiekosten (kosten van de gezondheidszorg)?  
e. Hoe haalbaar en acceptabel was de implementatie van het CRS voor voorschrijfgedrag 
in de eerste lijn, hoe tevreden waren de huisartsen, en waardoor werd het werken met 
het CRS vergemakkelijkt respectievelijk bemoeilijkt? 
 
Hoofdstuk 2 beschrijft de effecten van een financiële incentive op het voorschrijfgedrag van 
huisartsen. De financiële incentive bestond uit een eenmalige, gedragsonafhankelijke bonus 
(target payment). In ruil voor de incentive moesten de huisartsen zich houden aan een aantal 
belangrijke voorschrijfrichtlijnen die op een formulier van één pagina samengevat waren door 
een multidisciplinaire commissie. De interventiegroep bestond uit 119 huisartsen in een regio 
in Zuid-Nederland. In een ander deel van het land werd een controleregio met 118 
huisartsen geselecteerd. Gedurende de periode 2000-2002 verstrekten de regionale 
ziektekostenverzekeraars elke maand de receptgegevens van iedere huisarts. Korte en 
lange termijneffecten werden geëvalueerd door de receptgegevens voor dezelfde periode in 
de volgende jaren te analyseren. Deze studie toonde aan dat de financiële bonus een 
beperkt, tijdelijk effect had op het voorschrijfgedrag van huisartsen volgens bestaande 
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nationale en regionale richtlijnen. Er was een significant korte termijneffect in de verwachte 
richting voor een klein aantal geneesmiddelindicatoren (amoxicilline plus clavulaanzuur, 
trimethoprim, aanbevolen maagmiddelen en recent ontwikkelde geneesmiddelen). Alleen de 
aanbevolen maagmiddelen lieten ook een significant effect op lange termijn zien. Op langere 
termijn verdween de bescheiden invloed van deze financiële incentive. De huisartsen waren 
mogelijk niet bekend met de interventie en waren blijkbaar niet erg gemotiveerd om deel te 
nemen. Het gedragsonafhankelijke karakter leek niet voldoende bindend te zijn en de 
huisartsen werden gedurende het tijdsverloop van de studie op geen enkele manier 
geïnformeerd over of herinnerd aan hun deelname aan het experiment. Samenvattend liet 
deze studie zien dat een gedragsonafhankelijke financiële incentive slechts kleinschalige en 
tijdelijke effecten had op veranderend voorschrijfgedrag. 
 
Het complexe design van het hoofdproject, de ontwikkeling en implementatie van 
multidisciplinaire richtlijnen met behulp van computer reminders om voorschrijfgedrag te 
beïnvloeden, wordt gepresenteerd in Hoofdstuk 3. Voor het bestuderen van het 
voorschrijfgedrag van huisartsen met behulp van computer reminders, werd gebruik gemaakt 
van een combinatie van ontwerpen – variërend van een quasi-experimenteel tot een 
pragmatisch cluster gerandomiseerd gecontroleerd experiment (RCT - randomised controlled 
trial) en een incompleet block-design. De voornaamste meetresultaten waren 
tevredenheidsscores, applicatiescores, prestatie-indicatoren, aantal recepten en kosten. 
Ondanks dat we geconfronteerd werden met een aantal tegenslagen en praktische 
beperkingen bij de voorbereiding van de studie, hebben we alle onderdelen van de studie, 
inclusief het pragmatische experiment, volgens planning kunnen implementeren en 
uitvoeren. De conclusie kan dan ook zijn dat de studie succesvol kon worden uitgevoerd 
ondanks de complexiteit van het studiegebied. Het tamelijk complexe design van de studie 
bleek uiteindelijk juist en haalbaar te zijn. De combinatie van verschillende studieonderdelen 
in één grote studie bood ons de mogelijkheid om de effecten van de interventie in een breed 
spectrum en op diverse aspecten te beoordelen. De evaluatie van de effecten van de 
implementatie van voorschrijfrichtlijnen met behulp van een Computer Reminder Systeem 
bevatte meer dan alleen de technische toepasbaarheid ervan of de evaluatie van de effecten 
op het gedrag van artsen. De totale gegevens stelden ons in staat een redelijk compleet 
beeld te krijgen van de verschillende uitkomsten voor de dagelijkse gezondheidszorg, 
uitgedrukt in effecten, maar ook in proces- en kostenparameters.  
 
De effecten van de ontwikkeling en verspreiding van transmurale papieren richtlijnen om het 
voorschrijfgedrag van huisartsen te verbeteren worden beschreven in Hoofdstuk 4. Het doel 
van deze studie was om de effectiviteit van de verspreiding van multidisciplinaire richtlijnen 
op de hoeveelheid voorgeschreven geneesmiddelen vast te stellen. De studie bestond uit 
twee ontwerpen, een quasi-experimentele pre/post studie met een simultane controlegroep 
en een aselecte steekproef van huisartsen binnen de interventiegroep. Het interventiegebied 
met 53 huisartsen is vergeleken met een controlegroep van 54 willekeurig geselecteerde 
huisartsen in het zuiden en midden van Nederland. Aanvullend is randomisatie uitgevoerd in 
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de interventiegroep om twee subgroepen te maken: 27 huisartsen die intensiever betrokken 
werden bij de ontwikkeling van de richtlijnen, en 26 huisartsen in de controlegroep. 
De transmurale richtlijnen zijn ontwikkeld door een multidisciplinaire commissie (stads- 
en ziekenhuisapothekers, specialisten, huisartsen, en vertegenwoordigers van de betrokken 
zorgverzekeraars). Deze richtlijnen werden vervolgens verspreid onder alle huisartsen in het 
interventiegebied. Extra effecten werden bestudeerd in het experiment met de subgroep 
waarin artsen waren uitgenodigd om zich intensiever bezig te houden met het 
ontwikkelproces van de richtlijnen. De richtlijnen bevatten 14 aanbevelingen voor antibiotica, 
astma- en COPDmiddelen en cholesterolverlagende middelen.  
De voornaamste meetresultaten betroffen receptgegevens over een periode van drie jaar 
(een jaar voor en twee jaren na de verspreiding van richtlijnen) en de mate van verandering 
volgens de aanbevelingen. Significante korte termijnverbeteringen werden gezien bij één 
aanbeveling: mupirocine. Lange termijnveranderingen werden gevonden bij het voorschrijven 
van cholesterolverlagende middelen. Er werden geen extra veranderingen aangetroffen bij 
de gerandomiseerde gecontroleerde studie in de subgroep. De standaarddeviatie van de 
voorgeschreven geneesmiddelen per huisarts bleek onverwacht groot te zijn. Hoewel er 
kleine veranderingen gezien werden bij andere indicatoren, waren er bij deze andere 
middelen geen significante effecten zichtbaar. De uitnodiging aan huisartsen om actief 
betrokken te worden bij het ontwikkelproces leidde niet tot het gewenste effect in de 
subgroep. 
Er kan worden geconcludeerd dat de verspreiding van de zorgvuldig ontwikkelde 
multidisciplinaire richtlijnen geen duidelijk effect gehad heeft op het voorschrijfgedrag van 
huisartsen, ook al waren de huisartsen en specialisten intensiever betrokken bij de 
ontwikkeling hiervan. Er moet blijkbaar meer moeite worden gedaan om een verandering 
teweeg te brengen. 
 
Een intensievere strategie om het voorschrijfgedrag te verbeteren wordt beschreven in 
Hoofdstuk 5. Dit hoofdstuk beschrijft de effectiviteit van een Computer Reminder Systeem 
(CRS) op het voorschrijfgedrag van huisartsen. Het doel van de studie beschreven in dit 
hoofdstuk, was om de effecten van de implementatie van voorschrijfrichtlijnen door middel 
van een reactief CRS op voorschrijfgedrag in kaart te brengen. De hierboven beschreven 
multidisciplinaire voorschrijfrichtlijnen (hoofdstuk 4) werden geïntegreerd in een CRS. Dit 
CRS werd geïnstalleerd binnen een specifiek huisartsinformatiesysteem (MicroHIS) op de 
computers in de huisartsenpraktijken. Als een huisarts een geneesmiddel voorschreef dat 
niet in overeenstemming was met de voorschrijfrichtlijnen, verscheen vanuit het CRS een 
pop-up met een remindertekst. De richtlijnen bevatten aanbevelingen voor antibiotica, astma- 
en COPDmiddelen en cholesterolverlagende geneesmiddelen.  
In een cluster RCT met een incompleet blockdesign in het zuiden van Nederland kregen 
25 huisartsen (in 11 huisartsenpraktijken) reminders bij het voorschrijven van antibiotica,  
astma- en COPDmiddelen en 28 huisartsen (in 12 huisartsenpraktijken) kregen reminders bij 
het voorschrijven van cholesterolverlagende geneesmiddelen. De voornaamste 
meetresultaten werden uitgedrukt in prescriptie-indicatoren en receptaantallen. Naast 
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individuele volumemetingen werden tevens somscores berekend uit de volumemetingen per 
geneesmiddelengroep (antibiotica, astma- en COPDmiddelen en cholesterolverlagende 
middelen). De variatie tussen huisartsen bleek groter en meer vertekend te zijn dan 
verwacht. Tussen de groepen werden geen verschillen gevonden voor indicatoren en 
volumes in relatie tot de aanbevelingen voor bepaalde geneesmiddelen. Hoewel er een 
tendens was naar klinisch relevante resultaten voor receptaantallen waarvan een daling 
verwacht werd, was het verschil in somscores tussen de groepen niet significant. Voor 
antibioticamiddelen waarvan verwacht werd dat ze in aantal zouden afnemen, was de 
somscore voor de interventiegroep 28,2 (95% CI: 20,8-44,5) recepten per 1000 patiënten per 
huisarts, terwijl deze 39,7 (95% CI: 29,7-64,1) was voor de controlegroep (p=0,2). Voor 
astma- en COPDmiddelen waarvan verwacht was dat ze zouden afnemen, was de somscore 
voor de interventiegroep 1,1 (95% CI: 0,6-2,6) recepten per 1000 patiënten per huisarts, 
terwijl deze 2,2 (95% CI: 1,4-4,3) was voor de controlegroep (p=0,1). De conclusie was dat 
de power berekend voor aanvang van de studie uiteindelijk te laag bleek om voor een 
dergelijke grote variatie van het voorschrijfgedrag van huisartsen te corrigeren. Computer 
reminders leken desalniettemin soms een gunstig effect op het voorschrijfgedrag te hebben, 
met name daar waar het reminders betrof om af te zien van het voorschrijven van bepaalde 
geneesmiddelen omdat het middelen betrof die niet of niet langer geïndiceerd waren. 
 
De meest intensieve strategie, de implementatie van het CRS, wordt in dit proefschrift 
uitgebreid geëvalueerd. De effecten van deze strategie werden beschreven in Hoofdstuk 5. 
Hoofdstuk 6 beschrijft de kosteneffecten van het CRS. Voor het bepalen van de kosten van 
de implementatie van een CRS werden de kosten voor ontwikkeling, uitvoering en 
gezondheidszorg berekend, met de bedoeling het voorschrijfgedrag van huisartsen te 
verbeteren en de kosten voor de gezondheidszorg te reduceren. Gedurende een 12 
maanden durende follow-up periode werd in de zelfde cluster RCT met een incompleet 
blockdesign in het zuiden van Nederland de voorschrijfkosten van antibiotica, astma/COPD- 
en cholesterolverlagende middelen berekend op basis van volumegegevens en 
vermenigvuldigd met de kostprijs per tablet. Vaste en variabele kosten per huisarts per jaar 
werden voor verschillende stadia van het kwaliteitsverbeteringtraject berekend: 
ontwikkelkosten van de voorschrijfrichtlijnen, ontwikkelkosten van de CRS-strategie, 
uitvoeringskosten van het CRS en voorschrijfkosten werden per huisarts per jaar berekend. 
Van 34 huisartsen konden receptgegevens worden geëvalueerd. De totale kosten van het 
CRS bedroegen €15.239 per huisarts (gedurende 4,3 jaar van het project). 
Richtlijnontwikkeling: €7.685 per huisarts; CRS-ontwikkeling: €4.130 per huisarts; 
uitvoeringskosten: €3.424 per huisarts. Er werden significante resultaten gevonden bij niet-
geïndiceerde antibiotica, astma- en COPDmiddelen: €291 per huisarts per jaar in de 
interventiegroep versus €430 per huisarts per jaar in de controlegroep (p=0,05). Een trend in 
de gewenste richting was zichtbaar bij de medicatiekosten voor geïndiceerde antibiotica, 
astma- en COPDmiddelen, waarvan op basis van de aanbevelingen in de richtlijnen een 
stijging werd verwacht: €501 per huisarts per jaar in de interventiegroep versus €394 per 
huisarts per jaar in de controlegroep (p>0,2). Dit verschil trad niet op bij het niet-geindiceerd 
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voorschrijven van cholesterolverlagende middelen: €0 per huisarts per jaar in de 
interventiegroep en €6 per huisarts per jaar in de controlegroep (p>0,2) en bij het 
geïndiceerd voorschrijven van cholesterolverlagende middelen die op basis van de adviezen 
zouden moeten stijgen: €55 per huisarts per jaar in de interventiegroep versus €35 per 
huisarts per jaar in de controlegroep (p>0,2). 
Het bleek mogelijk om de kosten voor de ontwikkeling van het CRS en de 
kostenreducties door een verbetering van het voorschrijfgedrag als gevolg van het CRS te 
evalueren. Er kon echter geen volledige economische evaluatie worden uitgevoerd waarbij 
patiëntgerelateerde opbrengsten als gevolg van een betere opvolging van de richtlijnen 
werden betrokken. Ook in deze studie bleek dat de power berekend voor aanvang van de 
studie uiteindelijk te laag was om voor een dergelijke grote variatie van het voorschrijfgedrag 
van huisartsen te corrigeren. Een verbeterde opvolging van de richtlijnen resulteerde toch in 
veranderingen van de medicatiekosten in de gewenste richting. De kostenbesparingen 
waren echter kleiner dan de invoeringskosten. Deze strategie zou op lange termijn de kosten 
kunnen blijven verlagen, gezien het feit dat de aanvangsinvesteringen relatief hoog waren. 
De ontwikkelkosten waren eenmalig en zouden kunnen worden teruggebracht door het CRS 
te extrapoleren over een langere periode, naar een grotere groep artsen en met meer 
(bestaande) richtlijnen. Implementatie van deze interventie over het hele land zou betekenen 
dat de vaste kosten van de CRS-interventie (in totaal €769.666 ) zouden worden verspreid 
over alle circa 8.000 Nederlandse huisartsen. Uitgaande van een deelnemingspercentage 
van 90% zou dit betekenen dat de vaste kosten sterk gereduceerd zouden kunnen worden 
naar €107 per huisarts. Onze aanbevelingen zijn dan ook om het aantal richtlijnen in het 
CRS verder uit te breiden en het CRS in meer huisartsenpraktijken in Nederland te 
implementeren. Hoewel de aanvangsinvesteringen hoog waren, verwachten wij dat deze 
strategie op lange termijn kostenbesparend zal zijn.  
 
De opzet was om de implementatie van de CRS-strategie uitgebreid te evalueren. Na het 
beschrijven van de effecten (Hoofdstuk 5) en de kosteneffecten (Hoofdstuk 6), beschrijft 
Hoofdstuk 7 een procesevaluatie van de implementatie van het Computer Reminder 
Systeem (CRS). De hoofddoelstellingen waren om de haalbaarheid en acceptatie van een 
CRS voor de verbetering van voorschrijfgedrag in de huisartsenpraktijk te evalueren en de 
sterke en zwakke kanten van het CRS te onderzoeken. Het door 53 huisartsen in 23 
praktijken gebruikte CRS werd in een procesevaluatie geëvalueerd door middel van een 
analyse van de onderzoeksdatabase van het CRS. Alle huisartsen kregen een enquête 
voorgelegd. Bovendien werden een aantal huisartsen, twee projectleiders en een technische 
adviseur in een semi-gestructureerd interview ondervraagd.  
De strategie werd grotendeels volgens plan uitgevoerd, al moest de ontwikkelperiode 
voor het CRS worden verlengd. 9 % van de huisartsen haakte af. Allereerst werd er een 
significante leercurve gevonden als gevolg van de computer reminders voor antibiotica, 
astma- en COPDmiddelen. De grootste effecten waren zichtbaar in de eerste maanden na 
installatie. Deze bevinding lijkt een bevestiging van het leereffect van computer reminders.  
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Ten tweede liet de enquête zien dat de huisartsen over het algemeen tevreden waren over 
de gebruikersvriendelijkheid en de inhoud van de verschillende soorten reminders, maar 
minder tevreden over bepaalde specifieke technische aspecten van het systeem. In de 
interviews uitten de huisartsen hun gemengde gevoelens over het CRS. De huisartsen 
bleken tevreden te zijn over het CRS op de volgende punten: stabiliteit en snelheid van het 
CRS, leerzaamheid en bondigheid van de reminders, de gebruikersvriendelijkheid, lay-out en 
ondersteuning van de helpdesk. De huisartsen waren niet tevreden over technische 
problemen die oponthoud veroorzaakten tijdens het voorschrijven. De gevoeligheid voor 
nieuwe updates en de vertragingen die het CRS veroorzaakte, wekten ook irritatie onder de 
huisartsen. Daarnaast manipuleerden huisartsen soms of zelfs dikwijls het CRS door 
reminders te omzeilen. Tenslotte, kwam in interviews met de projectleiders en de technische 
adviseur aan het licht dat de samenwerking en communicatie tussen de verschillende 
partijen niet altijd goed verlopen was en dat er technische problemen waren met de 
veelvuldige updates van het huisartsinformatiesysteem en het operating system.  
Samenvattend kunnen we stellen dat deze procesevaluatie liet zien dat de implementatie 
van het CRS grotendeels volgens plan is uitgevoerd, maar dat de subjectieve ervaring van 
het werken met het CRS niet alleen positief was. De deelnemende huisartsen hadden 
gemengde gevoelens over het systeem en er zullen een aantal knelpunten moeten worden 
aangepakt om een grootschalige implementatie van het CRS mogelijk te maken. Kosten 
mogen hierbij niet verwaarloosd worden, daarom is het essentieel om de verhouding tussen 
kosten en baten te blijven analyseren.  
 
Hoofdstuk 8 vormt een algemene bespreking van de belangrijkste bevindingen uit de 
verschillende studies en verbindt de conclusies van de eerdere hoofdstukken door een 
bespreking van de onderwerpen ‘financiële incentive’, ‘multidisciplinaire richtlijnen’ en 
‘computer reminders’. Verder wordt een aantal methodologische overwegingen die niet 
eerder aan bod kwamen, besproken. Vervolgens bespreekt dit hoofdstuk de resultaten van 
de studies met betrekking tot implementatietheorieën, implementatiestrategieën, theorieën 
over het voorschrijfgedrag en evaluatietheorieën. De relatie tussen deze theorieën en onze 
bevindingen worden in hoofdstuk 8 verder uitgewerkt. Op basis van de in dit proefschrift 
beschreven resultaten worden aanbevelingen voor de gezondheidszorg en aanbevelingen 
voor verder onderzoek gedaan. 
De belangrijkste resultaten worden besproken met betrekking tot de primaire doelstelling 
om verschillende implementatiestrategieën te evalueren die het doelmatig voorschrijfgedrag 
van artsen zouden kunnen verbeteren waaronder ook het uitgebreid evalueren van de CRS-
strategie. De gedragsonafhankelijke financiële incentive had slechts geringe en korte-
termijneffecten op het voorschrijfgedrag. Een mogelijke combinatie van een financiële 
incentive met feedback of met computer reminders zou de effectiviteit kunnen verbeteren. De 
ontwikkeling en verspreiding van de multidisciplinaire lokale richtlijnen bleken een kostbare 
operatie te zijn met slechts geringe resultaten. Er zou misschien een effectievere methode 
moeten worden gebruikt om nationale richtlijnen aan te passen aan het lokale niveau. De 
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verspreiding van richtlijnen zou verbeterd kunnen worden door segmentatie van de 
doelgroep, wat leidt tot een benadering die meer gericht is op de wensen van de artsen. 
De CRS-strategie werd uitgebreid geëvalueerd door de verschillende aspecten te 
bestuderen in een effectevaluatie, een procesevaluatie en een kostenanalyse. Tijdens de 
CRS-studies bleek dat de power berekend voor aanvang van de studie uiteindelijk te laag 
was om voor een dergelijke grote variatie van het voorschrijfgedrag van huisartsen te 
corrigeren. Computer reminders hadden desalniettemin soms een gunstig effect op het 
beperken van geneesmiddelen die niet of niet langer in de huisartsenpraktijk geïndiceerd 
waren: de computer reminders voor antibiotica, astma- en COPDmiddelen lieten een 
significante verbetering van meer dan 30 procent zien. Ondanks pogingen om huisartsen 
intensiever te betrekken bij het ontwikkelproces van de lokale richtlijnen en het CRS, 
ervoeren de huisartsen de computer reminders niet als iets van henzelf. Er zou meer 
aandacht moeten worden besteed aan het creëren van betrokkenheid en draagvlak bij de 
doelgroep. Daarnaast zou meer aandacht moeten worden besteed aan de behoeften van de 
huisartsen en het opheffen van barrières. Tenslotte zijn in de toekomst meer kwantitatieve en 
kwalitatieve studies nodig naar knelpunten zoals het omzeilen en manipuleren van reminders  
en naar de vraag of herinrichting van het CRS de knelpunten zou kunnen verlagen. Als het 
CRS in het hele land zou worden geïmplementeerd, zou dit betekenen dat de vaste kosten 
sterk gereduceerd zouden kunnen worden, naar €107 per huisarts. Gezien de mogelijke 
besparingen op het voorschrijven door het CRS en de mogelijkheid om ontwikkelkosten te 
reduceren, is het aanbevelenswaardig om meer richtlijnen in het CRS op te nemen en het 
CRS bij meer huisartsenpraktijken in Nederland te implementeren.  
De onderzoeksdatabase van het CRS biedt relevante en waardevolle informatie voor het 
verstrekken van feedback aan huisartsen en voor het benchmarken van hun 
voorschrijfgedrag. Een dergelijke combinatie van strategieën zou de aanvaarding en 
implementatie van de richtlijnen kunnen verbeteren. Aangezien in de literatuur de 
verwachting wordt uitgesproken dat aanvaarding en implementatie van een CRS 
gestimuleerd zou moeten worden door financiële, regulatieve en/of accreditatie-incentives, 
zou het CRS in de toekomst gecombineerd kunnen worden met een financiële of een 
accreditatie-incentive. In verhouding tot de voordelen die voortvloeien uit het gebruik van een 
dergelijk systeem dragen de huisartsen tenslotte een onevenredig deel bij aan de kosten 
voor implementatie en gebruik van het systeem. 
Aangezien de financiële middelen voor de gezondheidszorg gelimiteerd zijn, wordt het 
steeds belangrijker om te bepalen of een investering in kwaliteitsverbeterende strategieën de 
moeite waard is. Het was niet mogelijk om in dit proefschrift een volledige economische 
evaluatie uit te voeren die rekening houdt met de voordelen voor de gezondheidszorg. Een 
recent ontwikkeld model zou bruikbaar kunnen zijn bij het berekenen van de totale netto 
financiële voordelen van de implementatie van de multidisciplinaire richtlijnen en het CRS. 
De belofte dat met dit model de vaststelling van het potentieel om te investeren in dergelijke 
strategieën, en de vergelijking van implementatiestrategieën vergemakkelijkt wordt, behoeft 
verdere studie. 
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